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Dantų protezavimo paslaugų teikimo ir

išlaidų kompensavimo iš Privalomojo

sveikatos draudimo fondo biudžeto

tvarkos aprašo 1 priedas

_______________________ Nr._______________

(data)                       (registracijos Nr.) 

                                         



                 (pildo pirminė asmens sveikatos priežiūros įstaiga)

.................................................................................................................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(asmens, kuriam reikalingas dantų protezavimas, vardas, pavardė didžiosiomis, spausdintomis raidėmis)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(asmens kodas)
__________________________________________________________________________________________________________

(deklaruotos gyvenamosios vietos adresas) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________

                (adresas, kuriuo pageidaujama gauti pranešimą apie asmens įtraukimą į sąrašą, ir asmens arba jo atstovo telefonas)

Vilniaus teritorinei ligonių kasai 

 (teritorinės ligonių kasos pavadinimas)

PRAŠYMAS

ĮRAŠYTI Į ASMENŲ, KURIE LAUKIA DANTŲ PROTEZAVIMO, SĄRAŠUS

20____-____-____

(prašymo pildymo data)
          Prašau ________________________________________________________________ įrašyti į asmenų, 

                                                                         (asmens, kuriam reikalingas dantų protezavimas, vardas, pavardė)

gyvenančių_______________________________________________________      miesto/rajono  savivaldybės teritorijoje, 

                          (savivaldybės pavadinimas)                                                                       (nereikalinga išbraukti)

kuriems reikalingas dantų protezavimas, sąrašą. Esu / Mano atstovaujamasis yra _____________________________________ 
      (nereikalinga išbraukti)
_______________________________________________________________________________________________________________________________.
     (nurodomas įrašymo į sąrašą pagrindas ir įrašoma: arba pensininkas, arba )

Pateikiu: 

1. Odontologo išduotą išrašą iš medicininių dokumentų (forma Nr. 027/a) arba tretinio lygio paslaugas teikiančių gydytojų specialistų konsiliumo išvadą.

2. ______________________________________________________________________________________________________________________.

(nurodomas dokumento, kuris asmeniui suteikia teisę gauti dantų protezavimo paslaugas, serija, numeris, išdavimo data)

3. ______________________________________________________________________________________________.

(nurodomas asmens tapatybę patvirtinančio dokumento pavadinimas, serija, numeris, išdavimo data)

4.    ______________________________________________________________________________________________.

(nurodomi kitų pateikiamų dokumentų pavadinimai)

Su Dantų protezavimo paslaugų teikimo ir išlaidų kompensavimo iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto tvarkos aprašu esu susipažinęs(-usi). Man išaiškinta ir aš sutinku, kad man (mano atstovaujamajam) priklausančią kompensaciją už suteiktas dantų protezavimo paslaugas, teritorinė ligonių kasa (toliau – TLK) pervestų į tos sveikatos priežiūros įstaigos sąskaitą, kurioje man šios paslaugos bus suteiktos. Man taip pat išaiškinta, kad kompensacija už suteiktas dantų protezavimo paslaugas neviršys Dantų protezavimo paslaugų teikimo ir išlaidų kompensavimo iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto tvarkos aprašo 5 punkte nustatyto bazinio dydžio – _____________________________________________________________ Lt.
                         
                                                                    (nurodoma kompensacijos suma balais, kurią įrašo pirminė asmens sveikatos priežiūros įstaiga)
___________________________________                                                               _______________________________________

          (asmens arba jo atstovo parašas)                                                                                            (asmens ar jo atstovo vardo raidė ir pavardė)      

Be to esu supažindintas su odontologo gydymo planu. Vykdant šį planą įsipareigoju lankytis pas odontologą, vykdyti odontologo rekomendacinio gydymo plano nurodymus, kad atėjus dantų protezavimo eilei, būtų atliktos gydomosios ir profilaktinės procedūros, burnos ertmė būtų sanuota (užplombuoti karioziniai dantys ir kt.).

Taip pat įsipareigoju raštu (galima siųsti registruotu laišku) informuoti teritorinę ligonių kasą, jei pasikeistų adresas, kuriuo pageidauju gauti pranešimą. Man išaiškinta, kad paštui grąžinus pranešimą apie asmens įtraukimą į laukiančių dantų protezavimo sąrašą su nuorodomis „Adresatas išvykęs“ arba „Adresatas nerastas“, po 3 mėnesių būsiu išbrauktas iš sąrašo. 

___________________________________                              

     ______________________________________

              (asmens arba jo atstovo parašas)                                                                                 (asmens ar jo atstovo vardas, pavardė)
